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INTRODUÇÃO

Considera-se violência não somente o abuso físico ou sexual, mas também a violência psicoló-
gica, que envolve a agressão emocional e a verbal1. A violência verbal é o tipo mais frequente 
de violência psicológica e já foi avaliada em diversas populações, tais como as populações de 
crianças1, gestantes2, usuárias em serviços de saúde3, trabalhadores e estudantes1.

Não há estudos nacionais que avaliem a relação da violência verbal com transtornos men-
tais nos diversos tipos de serviços públicos de saúde mental. Este trabalho avalia a prevalência 
e os fatores associados aos autorrelatos de violência verbal contra os indivíduos com transtor-
no mental, estratificando por sexo, em serviços de saúde mental no Brasil.

MÉTODOS

Os dados utilizados provieram de estudo transversal multicêntrico nacional (Projeto PESSOAS 
– Pesquisa em Soroprevalência de Aids na Saúde Mental), realizado entre usuários de serviços 
de saúde mental no Brasil4,5. Resumidamente, em 2006, 2.475 usuários de serviços de saúde 
mental cadastrados no Ministério da Saúde foram selecionados aleatoriamente de 26 serviços 
públicos de saúde (11 hospitais psiquiátricos e 15 centros de atenção psicossocial – CAPS), por 
amostragem estratificada proporcional à distribuição de casos notificados de Aids por regiões 
geográficas do Brasil e locais de tratamento (hospitais e CAPS, excluindo unidades psiquiátri-
cas em hospital geral, serviços de atenção ao álcool e outras drogas, CAPS-AD e residências 
terapêuticas). As cidades que participaram do estudo foram: Manaus (AM); Paraíso (TO); Natal 
(RN); Morada Nova (CE); Santiago e Capão do Leão (RS); Maringá (PR); Anápolis e Goiânia (GO); 
São José do Rio Pardo, Assis, Guarujá, Sorocaba, Franco da Rocha e Lins (SP); Betim, Formiga, 
Montes Claros, Neves, Belo Horizonte e Divinópolis (MG); Cantagalo e Carmo (RJ). Foram incluí
dos indivíduos com 18 anos de idade ou mais, em tratamento nos serviços públicos de saúde 
mental, capazes de compreender e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
excluindo-se, assim, pacientes agudamente incapazes ou com deficiência mental mais grave. 
A pesquisa foi aprovada pelos serviços participantes, pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG/ETIC:125/05) e pelo Conselho Nacional de Ética em 
Pesquisa (Conep) 592/2006.
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A violência verbal foi um autorrelato da experiência pes-
soal de ter sofrido agressão verbal alguma vez na vida, defi-
nida como ter sofrido alguma vez algum tipo de agressão 
verbal, ou seja, ameaça, humilhação, xingamento, ofensa ou 
constrangimento. Essa definição tem maior sensibilidade e 
apresentou confiabilidade razoável e validade de constru-
to4,5. Para aqueles que relataram ter sofrido violência verbal, 
foram avaliados: quem perpetrou a violência verbal (parceiro 
íntimo, pais, parentes, conhecidos, estranhos, profissionais 
de saúde e outros) e onde ocorreu (ambiente doméstico, 
instituição, ruas, ou qualquer outro lugar). Os entrevistadores 
eram profissionais de saúde mental, com conhecimento e 
experiência sobre transtornos mentais e serviços públicos de 
atenção em saúde mental, treinados previamente. Todos os 
procedimentos, protocolos e questionários foram testados 
em um estudo piloto e avaliados quanto à confiabilidade4,5.

Características sociodemográficas, clínicas e psiquiátri-
cas e comportamentos e situações de risco para HIV/DST 
foram obtidos por entrevista estruturada aplicada pelo 
profissional de saúde mental e por coleta em prontuários 
médicos. Para essa análise, foram selecionadas variáveis so-
ciodemográficas: centro de recrutamento (hospital psiquiá-
trico; CAPS), idade em anos (18 a 40; mais de 40), cor da pele 
(branco; não branco), escolaridade em anos de estudo (< 
5; 5 ou mais), renda familiar no último mês em reais (< R$ 
350,00; maior ou igual a R$ 350,00), estado civil atual, morar 
sozinho atualmente, histórico de morar na rua, lugar atual 
de residência (casa/apartamento ou outros – hospital, casa 
de apoio, albergue, pensão, morador de rua). Quanto às ca-
racterísticas clínicas ou médicas, foram: história de interna-
ção em hospital psiquiátrico, idade da primeira internação 
psiquiátrica (< 18 ou 18 ou mais), história de diagnóstico de 
doença sexualmente transmissível, diagnóstico psiquiátrico 
principal. Finalmente, quanto aos comportamentos e situa-
ções de risco para infecção pelo HIV/Aids, foram avaliados: 
consumo de álcool na vida, uso de cocaína ou maconha na 
vida, idade da primeira relação sexual (< 16 ou igual a 16 
ou mais), relações sexuais sob o uso de álcool ou drogas, 
uso irregular de preservativos em qualquer relação sexual, 
história de receber ou oferecer dinheiro por sexo, histórico 
de encarceramento.

O uso de preservativo foi definido como irregular quan-
do o participante relatou que não ocorreu em todas as re-
lações sexuais na vida. Para o diagnóstico psiquiátrico, os 
dados foram obtidos dos prontuários, classificados de acor-
do com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 
e categorizados em: 1. psicoses (esquizofrenia e outras psi-
coses não bipolares); 2. transtornos bipolares, 3. transtornos 
depressivos; 4. transtornos de ansiedade; 5. transtornos de 
uso de substâncias psicoativas; 6. outros. Os diagnósticos 4 
a 6 foram agrupados e considerados como referência, pois 
os serviços públicos de saúde estudados têm o objetivo de 
assistir a clientela mais grave. 

Análise

A análise descritiva incluiu a frequência da violência verbal 
relatada, a descrição da fonte (perpetrador) e do lugar de 
sua ocorrência. O teste de qui-quadrado de Pearson foi uti-
lizado para avaliar as diferenças de proporção. A magnitude 
das associações entre as variáveis explanatórias e o autor-
relato de violência verbal foi estimada pelo odds ratio (OR), 
com um intervalo de 95% de confiança, estratificado por 
sexo. O potencial efeito independente das variáveis predito-
ras de violência verbal foi avaliado por meio de modelo de 
regressão logística, estratificado por sexo6. Foi considerado 
nível de significância de 0,05. A obtenção do modelo final 
utilizou a regressão logística multivariada com estratégia de 
deleção sequencial. As variáveis que na análise univariada 
apresentaram p < 0,20 foram selecionadas para iniciar o mo-
delo, e somente as variáveis com p < 0,05 permaneceram 
no modelo final, cujo ajuste foi avaliado por teste de Hos-
mer-Lemeshow7. O banco de dados foi gerado no software 
PARADOX® 9 e a análise foi realizada com auxílio do pacote 
estatístico do software SAS® 9.0.

RESULTADOS

Foram recrutados 3.225 pacientes e, desses, 2.763 (84,9%) 
foram considerados elegíveis e 492 (15,1%) não foram con-
siderados capazes de participar do estudo após avaliação 
preliminar padronizada e avaliação clínica. A maioria dos que 
não foram considerados capazes apresentou algum grau 
de desorientação no tempo ou espaço, desorganização do 
pensamento ou ideias ou algum nível de retardo mental. 
Dentre esses elegíveis, 2.475 (89,6%) foram entrevistados e 
288 (10,4%) não participaram, principalmente por causa de 
recusa, de não terem sido localizados ou de não comparece-
rem à entrevista. Os indivíduos hospitalizados tiveram maior 
proporção de participação quando comparados àqueles em 
tratamento no CAPS (p < 0,001). Não foram observadas dife-
renças estatisticamente significativas quanto a sexo, idade, 
escolaridade ou diagnóstico psiquiátrico. 

A análise descritiva revelou que, dentre os 2.475 entrevis-
tados, 1.277 (51,6%) eram mulheres. As mulheres, em com-
paração com os homens, apresentaram maiores proporções 
de procedência de famílias com baixa renda (27,1% versus 
17,8%), diagnóstico de transtorno bipolar (12,4% versus 5,3%) 
ou depressão (19,4% versus 5,8%) e uso irregular de preservati-
vos (83,5% versus 76,8%). Os homens, contudo, apresentaram 
maior proporção das seguintes características sociodemo-
gráficas em comparação às mulheres: 18 a 40 anos de idade 
(51,9% versus 44,9%), não brancos (51,2% versus 46,0%), esco-
laridade menor que cinco anos (52,1% versus 49,1%), solteiros 
(62,9% versus 35,3%), histórico de ter morado na rua (21,5% ver-
sus 15,0%) e viver sozinho atualmente (15,7% versus 10,3%). Os 
homens também apresentaram maiores proporções de variá-
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veis clínicas psiquiátricas de severidade, comparativamente às 
mulheres: houve maior proporção de hospitalização durante 
o recrutamento da pesquisa (44,8% versus 28,3%), hospitaliza-
ção psiquiátrica prévia (66,3% versus 50,8%), idade da primeira 
hospitalização psiquiátrica menor que 18 anos (11,3% versus 
7,9%), diagnóstico de psicose (55,5% versus 40,4%). Quanto 
aos comportamentos/situações de risco, esses também esti-
veram presentes em maior proporção entre os homens: con-
sumo de álcool na vida (77,5% versus 52,7%), idade da primeira 
relação sexual inferior a 16 anos (52,8% versus 43,9%), uso de 
maconha e cocaína na vida (34,4% versus 11,2%), relações se-
xuais sob o uso de álcool ou drogas (37,8% versus 17,2%), troca 
de dinheiro por relações sexuais (40,6% versus 13,3%) e históri-
co de encarceramento (41,2% versus 10,6%). 

A prevalência global de violência verbal contra essa po-
pulação foi de 68,4% (n = 1.693) (IC 95% = 66,6; 70,2): 72,5% 
(n = 926) (IC 95% = 70,0; 74,9) entre mulheres e 64,0% (n = 
767) (IC 95% = 61,3; 66,7) entre homens. 

As principais fontes de violência verbal contra mulhe-
res e homens foram, respectivamente, pais (21,1% e 16,9%), 
parentes (45,5% e 36,8%), parceiros (38,6% e 14,3%), funcio-
nários, profissionais de saúde e outros pacientes em institui-
ções de saúde (10,0% e 13,2%), conhecidos (20,4% e 33,6%), 
desconhecidos (5,6% e 13,2%) e outros (17,4% e 24,0%); 
a violência verbal ocorreu em casa (73,4% e 48,2%), na rua 
(32,0% e 29,3%), no trabalho (7,2% e 14,3%) e em instituições 
de saúde (10,0% e 13,2%).

A análise multivariada indicou que, para as mulheres, 
estiveram associados independente e estatisticamente (p > 
0,05) com violência verbal: histórico de ter morado na rua, 
morar atualmente em casa ou apartamento, histórico de 
DST, consumo de álcool na vida e uso irregular de preser-
vativos na vida. Para os homens, estiveram positivamente 
associados: cinco ou mais anos de escolaridade, não ser sol-

Tabela 1. Modelo multivariado estratificado por sexo para violência verbal contra indivíduos com transtorno mental (Projeto PESSOAS, 
Brasil, 2007)

Mulheres Homens

ORaja (IC 95%)a ORaja (IC 95%)a

Escolaridade (5 ou mais anos de estudo) - 1,55 (1,19-2,01)**

Estado civil atual (não solteiro) - 1,44 (1,09-1,88)**

Mora sozinho(a) atualmente - 1,53 (1,05-2,25)*

Ter morado na rua alguma vez na vida 1,84 (1,18-2,86)** 2,47 (1,69-3,60)**

Onde mora atualmente (casa ou apartamento) 2,38 (1,48-3,83)** 1,63 (1,13-2,35)**

História de diagnóstico de DST na vida 2,07 (1,40-3,06)**  1,49 (1,08-2,06)*

Consumo de álcool na vida 1,82 (1,39-2,38)**  1,42 (1,04-1,94)*

Uso irregular de preservativos na vida 1,59 (1,14-2,21)** -

Recebido ou oferecido dinheiro por sexo - 1,33 (1,01-1,76)*

Histórico de encarceramento - 1,34 (1,01-1,78)*
a = Odds Ratio ajustados e intervalos de 95% de confiança; * p < 0,05. ** p < 0,01.
Teste de Hosmer-Lemeshow (mulheres): p = 0,722; graus de liberdade = 5.
Teste de Hosmer-Lemeshow (homens): p  = 0,341; graus de liberdade = 8.

teiro atualmente, morar sozinho atualmente, histórico de ter 
morado na rua, morar atualmente em casa ou apartamento, 
histórico de DST, uso de álcool na vida, uso de drogas ilícitas 
na vida, iniciação precoce de relações sexuais, ter tido rela-
ções sexuais sob efeito de álcool/drogas, trocar dinheiro por 
sexo na vida e histórico de encarceramento (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Este estudo mostrou que a violência verbal ocorreu em 
maior proporção entre as mulheres (72,5%) comparativa-
mente aos homens (64,0%) e esteve associada para ambos 
os sexos a duas variáveis sociodemográficas: histórico de ter 
morado na rua e morar em casa ou apartamento atualmen-
te, o que corrobora outros achados8,9. Com relação aos indi-
víduos com histórico de morar na rua, há evidência de que 
eles, especialmente aqueles com transtorno mental, sofrem 
maior exposição à violência10. Em estudo longitudinal com 
indivíduos com transtorno mental crônico, foi encontrado, 
ainda, para ambos os sexos, maior risco de sofrer violência 
quanto tinham contato menos frequente com a família, re-
velando a ausência do suporte social e sua associação com 
a violência10. Quanto ao ambiente doméstico, ressalta-se 
em maior proporção a violência contra as mulheres. Pes-
soas que convivem no ambiente doméstico (parceiro, pais 
e parentes), de fato, foram os principais perpetradores nos 
relatos de violência verbal contra as mulheres. Contudo, as 
mulheres também se encontram mais fragilizadas em ou-
tras esferas, pois a violência verbal contra as mulheres na 
rua foi relatada em maior proporção do que pelos homens. 
O achado generalizado de maior prevalência de violência 
contra as mulheres com transtorno mental é corroborado 
por outras análises11.

Oliveira HN et al.

J Bras Psiquiatr. 2013;62(2):160-3.



163comunicação breve

A violência verbal foi associada com uso irregular de 
preservativos na vida apenas entre as mulheres, indicando 
vulnerabilidade associada ao gênero, ou como se organizam 
as relações sociais e o papel da mulher no contexto das rela-
ções, influenciando comportamentos de risco12. 

A violência verbal contra os homens foi associada à es-
colaridade superior a cinco anos, não estar solteiro, morar 
sozinho atualmente, troca de dinheiro por sexo, histórico 
de encarceramento11 e funcionamento social ruim11. Es-
pecificamente quanto à escolaridade, foi observado que 
a percepção da vulnerabilidade à violência dos indivíduos 
com transtorno mental apresentou-se baixa, porém os indi-
víduos com transtorno mental e maior nível de escolaridade 
apresentaram mais sentimentos de vulnerabilidade quanto 
à violência13. Porém, nesses estudos não foi estudada espe-
cificamente a violência verbal ou psicológica e diferenças 
quanto ao sexo.

Este estudo apresenta limitações. Os dados são de 
2006, havendo uma distância de sete anos entre a data 
da pesquisa e o ano corrente. Nesse período, ocorreram 
mudanças no contexto dos serviços públicos de saúde 
mental ou psiquiátricos. Não foram incluídos pacientes 
mais graves instáveis, com deficiência mental grave ou em 
tratamento em serviços específicos de atenção em depen-
dência química. Isso pode ter subestimado a prevalência 
de violência verbal. 

CONCLUSÃO

Foram encontrados índices de violência verbal bastante al-
tos entre os pacientes com transtorno mental entre os ho-
mens (64,0%), mas especialmente entre as mulheres (72,5%), 
para as quais houve ainda alta proporção de violência no 
ambiente doméstico. Este trabalho também explicitou os 
fatores independentemente associados ao desfecho. O co-
nhecimento dos fatores associados, segundo o sexo, reforça, 
para os profissionais que atuam em serviços de saúde men-
tal, a necessidade de intervenções precoces na prevenção 
da violência verbal e de outras violências dela decorrentes, 
focalizadas nas necessidades de cada indivíduo e de suas 
famílias.
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